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第 １章　諸　　　言
　1956 年に Burwell ら
1
は長年に渡り常習的ないびき
があり，高度の肥満や昼間の傾眠，睡眠時の閉塞性無
呼吸を認め，チアノーゼ，二次性多血症，右心不全，
右室肥大，筋攣縮等を引き起こす症候群を Pickwick
症候群と命名し報告した。
　 そ の 後，Drachman ら
2
， 高 橋 ら
3
の polysomnogra-
phy 検査（以下 PSG と略す）を用いた研究によって，
睡眠呼吸障害の観点から研究がなされてきた。また，
1965 年に Gastaut ら
4, 5
は睡眠時無呼吸症候群を引き起
こす病態生理学的機序について PSG により次の ３ 型
に分類した。換気停止時に胸郭と腹壁の運動が同時に
停止するものを中枢型，換気停止時に胸郭と腹壁の運
動が持続するものを閉塞型（obstructive sleep apnea 
syndrome：以下 OSAS と略す），換気停止が中枢型
から始まり，閉塞型へ移行するものを混合型とした。
この ３ 型のうち，閉塞型（または末梢型ともいう）と
混合型は睡眠時に上気道の閉塞あるいは狭窄が生じて
いる病態生理であり，耳鼻咽喉科領域における手術対
象症例となる無呼吸とされている。その後，Guil-
leminault ら
6
は肥満を伴わない患者の中にも Pickwick
症候群と同様の症状を呈するもの，慢性不眠を呈する
ものの中にも睡眠呼吸障害を伴うものが存在してお
り，不眠及び傾眠傾向を主症状とする睡眠呼吸障害患
者に対して睡眠時無呼吸症候群（sleep apnea syn-
drome：以下 SAS と略す）という疾患概念を提唱し
た。当初は １ 時間当たりの無呼吸（10 秒以上の口・鼻
の気流の停止）の回数（apnea index：AI）が ５ 回以
上認められる病態と定義されていた
6
。しかし，その後
の研究で完全な気流停止（無呼吸）でなくとも換気量
がベースラインより 50％以上低下し，かつ酸素飽和
度（SpO2）が ３ ％以上低下した場合には，これを低呼
吸（hypopnea）と定義して無呼吸と同等の病的意義が
あると考え， １ 時間当たりの無呼吸と低呼吸の和を無
呼吸低呼吸指数（apnea-hypopnea index：AHI）と呼
び AHI ＞ ５ を SAS と定義した。そして，この AHI
（＞ ５ ）に日中の眠気（過眠）などの臨床症状が加わっ
た場合に SAS と診断することになった
7, 8
。
　1979 年に Sukerman ら
9
は，睡眠時無呼吸症候群の
臨床症状として睡眠中の １ ）大きないびき， ２ ）眠り
の浅さ，３ ）夢中歩行，４ ）夜尿症，５ ）不眠，６ ）悪
夢などを挙げている。また，昼間の症状としては １ ）
早朝の頭痛，２ ）易疲労性，３ ）傾眠 ４ ）気分がすぐれ
ない，５ ）根気のなさ，６ ）落ち着きのなさ，７ ）記憶
力減弱，８ ）判断の悪さなどを指摘している。
　SAS を引き起こす原因は閉塞性（OSAS）と非閉塞
性に分類されている
10
（表 １ ）。
　SAS の有病率は Young ら
11
の Wisconsin Sleep Co-
hort の結果が頻用されてきた。これは Wisconsin 州
の州職員 602 名を対象にしたもので，無呼吸・低呼吸
指数（AHI）≧ ５ 回/hr の睡眠呼吸障害があるのは男性
の 24%，女性の ９ % であり，そのうち，SAS の基準
表 １ 　睡眠呼吸障害の原因
１ ．閉塞性呼吸障害
　　 １ ）鼻・副鼻腔疾患
　　　　外鼻孔狭窄，鼻中隔弯曲症，アレルギー性鼻炎，肥厚性鼻
炎，副鼻腔炎，鼻茸，鼻腔悪性腫瘍
　　 ２ ）上咽頭疾患
　　　　後鼻孔閉鎖，Tornwaldt病，アデノイド増殖症，咽頭扁桃
炎，上咽頭腫瘍
　　 ３ ）中咽頭疾患
　　　　軟口蓋形態異常，咽頭筋麻痺，口蓋扁桃肥大症，舌扁桃肥
大症，咽後膿瘍，中咽頭腫瘍
　　 ４ ）下咽頭・喉頭疾患
　　　　喉頭蓋奇形，喉頭軟化症，喉頭蓋浮腫，喉頭蓋嚢胞，喉頭
蓋腫瘍，下咽頭腫瘍
　　 ５ ）顎・口腔疾患
　　　　小顎症，（単独，Pierre Robin），巨舌症（浮腫，血管腫，リ
ンパ管腫），下顎骨形態異常，舌顎関節拘縮
　　 ６ ）頸椎疾患
　　　　脊柱彎曲症・硬直症，変形性脊椎症
　　 ７ ）神経疾患
　　　　両側反回神経麻痺，球麻痺，Shy-Drager症候群（神経系変性）
　　 ８ ）その他異常
　　　　肥満（単純，二次的），末端肥大症，甲状腺機能低下症
２ ．非閉塞性呼吸障害
　　 １ ）中枢神経性
　　　　脳幹部出血・梗塞・変性・腫瘍・脳炎，頚髄障害（灰白炎，
変性，外傷），原発性肺胞低換気症（Ondine’s curse）
　　 ２ ）気管支・肺性
　　　　慢性閉塞性肺疾患
SASを引き起こす原因について
出典：戸川　清（1991）
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を満たし，かつ，日中の傾眠傾向が認められたのは男
性が ４ %，女性が ２ % であったというものである。
　OSAS についての研究は本邦においても 1988 年に
全国レベルの睡眠時呼吸障害研究会が発足して以来，
耳鼻咽喉科，神経内科，精神科，循環器内科，呼吸器
内科，小児科，歯科口腔外科，麻酔科に至るまで広い
領域で研究が行われている。その中で，耳鼻咽喉科領
域では閉塞部位の診断や手術治療の成績の向上など非
常 に 重 要 な 役 割 を 果 た し て い る。1976 年 に Guil-
leminault らにより SAS が定義されて以降，世界中で
SAS に関する研究が報告がされている。本邦でも，
成井ら
12
は一般人口における SAS のほとんどは上気道
の閉塞によって生じる OSAS であると報告している。
OSAS は無呼吸に伴って，間歇性低酸素血症，胸腔内
圧の陰圧化，覚醒反応を生じさせ，これらが繰り返さ
れることにより，交感神経系活性の亢進，炎症，血管
内皮機能低下，インスリン抵抗性などの代謝異常酸化
ストレスの亢進などをもたらし，高血圧，糖尿病，虚
血性心疾患，心不全，脳卒中などの合併症の発症もし
くは増悪に関連する可能性が示されている
13
。
　ところで本邦においては，1950 年代からいびきに
対する手術的治療が耳鼻咽喉科医により行われてき
た。池松
14
は口腔咽頭所見による形態の分類に従い，適
応を決めて咽頭腔拡張術を行っていた。その後，Fu-
jita ら
15
（図 １ ）は池松の咽頭腔拡張術を応用し，OSAS
の治療法として口蓋垂軟口蓋咽頭形成術（uvulopalato-
pharyngoplasty：以下 UPPP と略す）を報告した。こ
の UPPP は OSAS において原因が軟口蓋の器質的な
閉塞性病変であれば，睡眠呼吸障害の改善や軽減が期
待できるとするものである。
　当科ではより侵襲の少ない口蓋垂を切除しない軟口
蓋咽頭形成術（palatopharyngoplasty：以下 PPP と略
す）も症例に応じて行っており，良好な術後成績を得
ていた。これまで，PPP と UPPP の術後改善度の比
較 に つ い て は 報 告 さ れ て い な い。 今 回，PPP と
UPPP の術後成績を術後 ３ か月目の PSG 結果から比
較検討し，口蓋垂切除の有無が術後成績に及ぼす影響
につき，後ろ向き研究を行ったので報告する。
第 ２章　研究の概要
第 １節　目　的
　PPP と UPPP において術後成績に差があるかどう
かについて以下の種々の項目につき比較検討し，口蓋
垂切除の有用性についての検討を目的とした。
第 ２節　対象と方法
　平成 24 年 １ 月から平成 26 年 ２ 月までの ２ 年 2 か月
の間にいびき，または，睡眠中の無呼吸症状を主訴に
藤田保健衛生大学第 ２ 教育病院耳鼻咽喉科を受診し，
PSG 検査を行った全症例につき検討した。収集した
症例のうち成人患者が 455 名であった。無呼吸・低呼
吸指数（AHI）≧ ５ 回/hr であり，かつ，日中の強い眠
気などの臨床症状を伴い，閉塞性，中枢性，混合性睡
眠時無呼吸症候群のうち，OSAS であった成人患者が
396 名であった。OSAS であった成人患者の性別の内
訳は男性が 319 名，女性が 77 名であった。OSAS と
診断した患者には手術的治療（両口蓋扁桃摘出術，
PPP，UPPP，舌扁桃切除術，鼻中隔彎曲矯正術，下
鼻甲介粘膜焼灼術，下鼻甲介骨切除術）のうち個々の
患者に適応があると考えられた手術術式と保存的治療
［持続陽圧呼吸療法（continuous positive airway pres-
sure；以下 CPAP と略す），口腔内装置（oral appli-
ance；以下 OA と略す），側臥位臥床］について充分
に患者が理解を得るまで説明した。（尚，体重減量療
法については肥満を伴う OSAS であるすべての患者
へ説明した。）
　手術的治療のうち，UPPP は口蓋垂と共に軟口蓋咽
頭を形成して気道を拡大する術式である。鼻閉が
OSAS の原因と考えられた症例に関しては，鼻中隔弯
曲があれば鼻中隔弯曲矯正術を施行し，下鼻甲介腫脹
があれば下鼻甲介焼灼術や下鼻甲介切除術を施行し，
鼻茸や鼻副鼻腔腫瘍がある症例に対しては内視鏡下副
鼻腔手術や鼻茸切除術を施行していた。また，薬物睡
眠下内視鏡検査で軟口蓋レベルに狭窄がある患者で軟
口蓋低位がなく口蓋扁桃肥大のみであれば両口蓋扁桃
摘出術を施行し，舌根レベルのみ狭窄がある場合は舌
扁桃切除術を施行している。
　本研究で過去のカルテから収集した対象を以下に示
す。OSAS 関連手術の全症例のうち PPP と UPPP を
含んだものは 61 例存在した。研究期間内において，
PPP を施行した症例では全体で 33 例であり，他部位
には手術操作を加えずに PPP のみを施行した症例は
図 １ 　UPPP の術式（Fujita）
図は Fujita による術式である。
出典：Fujita, S., et al.（1981）
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18 症例であった。UPPP を施行した症例は全体では
28 例あり，UPPP のみを施行した症例は 17 例であっ
た。PPP と UPPP のいずれかのみを施行した症例の
年齢は 18 歳から 74 歳までであった。PPP のみを単
独で施行した症例の平均年齢は 42.5±15.0 歳であり，
UPPP のみを単独で施行した症例の平均年齢は 39.1±
9.4 歳であった。研究の対象として抽出した症例は術
者の耳鼻咽喉科経験年数が 10 年以上の症例に限った。
　本研究では PPP と UPPP 症例において種々のバイ
アスを最小限にするために，症例のマッチングを行っ
た。すなわち，術後の口蓋垂切除の有効性を調べる上
で，OSAS の手術効果に影響があると考えられた術前
症例の口峡所見において，なるべく差が出ないように
データを抽出するため，軟口蓋低位度の指標では
Friedman ら
16
による Friedman tongue position（以下
FTP と略す）と口蓋扁桃の大きさの指標である tonsil 
size を用い，術前症例の口峡を PPP 群と UPPP 群で
同様になるようにした。FTP grade 0 と FTP grade 
Ⅰである術前の口峡が広い症例は除外し，さらに，
tonsil size によって分類を行った。
　Friedman の定義によると，FTP grade 0 とは両口
蓋扁桃のほぼ全容を観察することができ，口蓋垂はす
べて観察することができる口峡である。FTP grade Ⅰ
とは両口蓋扁桃と口蓋垂を共に観察することができる
口峡である。FTP grade Ⅱとは口蓋垂は観察できる
が，口蓋扁桃は見えない口峡である。FTP grade Ⅲ
とは軟口蓋は見えるが，口蓋垂は見えない口峡であ
る。FTP grade Ⅳとは硬口蓋のみを観察することが
できる口峡である（図 ２ ）。また，Friedman
16
は tonsil 
size については図 ３ のように定義している。すなわ
ち，tonsil size 0 とは両口蓋扁桃摘出後，tonsil size 1
とは扁桃窩に存在し，かろうじて前口蓋弓の後方で観
察できる程度の口蓋扁桃の大きさ，tonsil size 2 とは
前口蓋弓の後方で十分観察できる程度の口蓋扁桃の大
図 ２ 　FTP grade 分類（Friedman）
図に示すのは Fiedman tongue position であり麻酔挿管時の挿
管困難の分類であるマランパチー分類と同義である。
Ａ：grade 0， Ｂ：grade Ⅰ， Ｃ：grade Ⅱ， Ｄ：grade Ⅲ，
Ｅ：grade Ⅳ
出典：Friedman, M., et al.（2002）
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図 ３ 　tonsil size 分類（Friedman）
図に示すのは tonsil size である。以下の通りである。
tonsil size　Ａ： ０ 　Ｂ： １ 　Ｃ： ２ 　Ｄ： ３ 　E： ４
Ａ：tonsil size 0， Ｂ：tonsil size 1， Ｃ：tonsil size 2， Ｄ：
tonsil size 3，E：tonsil size 4
出典：Friedman, M., et al.（2002）
16
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きさ，tonsil size 3 とは前口蓋弓を大きく超え，正中
までの ４ 分の ３ 以上に達する程度の口蓋扁桃の大き
さ，tonsil size 4 とは左右の口蓋扁桃が正中で接して
おり気道を閉塞している口蓋扁桃の大きさである。
　そして，肥満の指標である body mass index［以下
BMI と略す。BMI＝体重（ ）/身長（ｍ）2］，年齢，手
術前の PSG 結果による AHI を表す術前 AHI，PSG
検査中の睡眠時間におけるいびきのあった時間の合計
の割合を表す％いびき sleep period time（以下％SPT
と略す）をマッチングさせた。詳細は第 ６ 項で述べる。
第 ３節　検討項目
第 １ 項　無呼吸・低呼吸指数（AHI）
　米国睡眠医学会（1999 年）に提唱された定義を用い
た。診断基準は以下のＡ＋ＣあるいはＢ＋Ｃを満たす
ものを SAS としている
17
。
　すなわち，Ａ：日中傾眠があり，他の因子を説明で
きないこと。Ｂ：睡眠中の窒息感やあえぎ呼吸，睡眠
中の頻回の覚醒，熟睡感の欠如，日中の倦怠感，集中
力の欠如から ２ つ以上があり，他の因子を説明できな
いこと。Ｃ：PSG で １ 時間に ５ 回以上の閉塞型呼吸
異常があることである。呼吸異常に関しては閉塞型の
無呼吸，低呼吸，呼吸努力に関連した覚醒反応のいか
なるコンビネーションも含まれる。
　重症度の定義は以下の①，②で重症な方を採用して
いる。①：眠気による重症度である。軽症はあまり集
中力を要しない活動中（読書など）に眠ってしまう。
中等症は多少集中を要する活動中（コンサート，会議
中など）に眠ってしまう。重症はより集中力を要する
活動中（食事中，会話中）に眠ってしまう。
　②：閉塞性イベントによる重症度である。軽症
OSAS を 19 回/hr ≧ AHI ≧ ５ 回/hr， 中 等 症 OSAS
を 30 回/hr ≧ AHI ≧ 20 回/hr， 重 症 OSAS を AHI
≧ 30 回/hr としている。
第 ２ 項　セファロメトリー
　当科では術前に比較的簡便に上気道狭窄の程度を評
価できるセファロメトリー（側方頭部Ｘ線規格写真）
を施行している。
　セファロメトリーは核磁気共鳴画像（MRI）と比較
して，咽頭腔形態を簡便かつ短時間で捉えることが可
能であり，1980 年代から SAS の画像診断法として応
用されている
18
。撮影は，外耳道へイヤロッドを挿入し
頭部を固定する。中心Ｘ線が被写体の正中矢状面に直
角となるように位置づけて照射する。猪子ら
19
は撮影条
件の管電圧が 100kVp，管電流が 100mA，照射時間
が 0.08sec が良いと述べている。当院では撮影時には
被験者へ嚥下後， ５ 秒後に努力性呼吸を伴わない安静
鼻呼吸（吸息および呼息）を指示し，撮影時期が呼吸
開始直後や終了直前になるのを避け，すなわち呼吸の
安定した時期の吸気時に行っている。
　図 ４
20
に示す様に，セファロメトリーの計測項目に
は，PNS-P ＝軟口蓋長，PNS ＝ posterior nasal spine
（後鼻棘の尖端）がある。
　軟口蓋長の測定方法は後鼻棘の尖端（posterior na-
sal spine：以下 PNS と略す）から軟口蓋の最下端
（palate point：以下 P と略す）までの距離をセファロ
メトリーで測定し，PNS-P の長さとした。また，当
院でのセファロメトリーによって，軟口蓋長の測定は
実測値（1.0 倍）であった。セファロメトリーでは上咽
頭腔や口蓋垂や軟口蓋レベルの気道の開存度，口蓋扁
桃の大きさや舌根部咽頭腔の奥行きに留意した（図
４ ）。
第 ３ 項　終夜呼吸モニター検査
　終夜呼吸モニター検査にはエンブラ N 7000R（チェ
スト株式会社製，USA）（図 ５ ）を用いた。モニター
類は脳波，眼球筋電図，口および鼻の気流センサー，
気管音センサー，胸郭部および腹部のバンド，体位セ
ンサー，心電図，パルスオキシメーターを用いた。鼻
及び口の気流も測定した。気流が停止した状態を無呼
吸として，10 秒以上持続する場合を病的無呼吸とし
て記録されるように設定した。鼻及び口の気流が安静
睡眠時の 25％未満となった状態を気流が停止した状
態とした。気流が安静時睡眠時の 25％以上 50％未満
となった状態が 10 秒以上持続したものは低呼吸（hy-
popnea）として記録される。病的無呼吸は呼吸時の胸
郭と腹壁の運動によって閉塞型，中枢型，混合型の ３
型に分類される
4, 5
。血中の酸素飽和度（以下 SpO2 と略
す）の値もパルスオキシメーターにより終夜記録し，
低酸素曝露率（SpO2 が 90％未満となった時間の全測
定時間に対する割合：desaturation rate：以下 DR と
略す）が測定される。無呼吸・低呼吸発作の総数，
AHI，無呼吸発作の各型（中枢型，閉塞型，混合型）
及び低呼吸発作の数，各無呼吸・低呼吸発作の持続時
間の分布，最低酸素飽和度（Lowest SpO2：以下 L-
SpO2 と略す）などについて調べた。使用機器モニター
画面の一部を図 ６ に示す。図中の赤線の部位では胸壁
運動と腹壁運動はある程度保たれているが，口及び鼻
からの気流が消失している閉塞型の無呼吸発作を示し
ている。
第 ４ 項　最低酸素飽和度（L-SpO2）
　PSG 検査時に起こる OSAS による酸素低下イベン
トの中で，睡眠時の全ての測定時間内における SpO2
の最低値（％）を最低酸素飽和度（L-SpO2％）とした。
口蓋垂切除の有無が睡眠時無呼吸症候群の術後成績に及ぼす影響に関する研究
第 ５ 項　肥満度（body mass index）
　日本肥満学会の判定基準
21
に準じている BMI の程度
は肥満度（ ０ 度）を（＜ 20），肥満度（ １ 度）を（20
−25），肥満度（ ２ 度）を（25−30），肥満度（ ３ 度）
を（30−40），肥満度（ ４ 度）を（＞ 40）としている。
第 ６ 項　％SPT
　％SPT＝入眠から覚醒までの間にいびきがあった時
間の合計／入眠から覚醒までの時間の合計×100 であ
る。
　大岡ら
22
はいびき音が睡眠時の異常呼吸音であり，睡
眠中に上気道の狭窄をきたし，呼吸に伴って狭窄部を
振動させて発声する雑音の総称であり，睡眠時の呼吸
障害の存在を示す一症候であると述べている。
　本研究では PSG 検査時にマイクにより検査開始か
ら検査終了時までのいびき音を聴取し，いびきのあっ
た時間の長さを測定した。
第 ７ 項　口蓋垂切除の有無
　睡眠呼吸障害に対する手術療法としては，成人に限
れば表 ２ のような方法
23
があるが，当科では主として
PPP，UPPP，鼻中隔弯曲矯正術，下鼻甲介焼灼術，
下鼻甲介骨切除術，内視鏡下副鼻腔手術，鼻茸切除
術，口蓋扁桃摘出術，舌扁桃切除術が行われている。
OSAS の原因が軟口蓋レベルでの狭窄が原因である症
例には PPP あるいは UPPP を施行した。
第 ８ 項　統計学的解析
　本研究はレトロスペクティブな研究である。AHI，
BMI，年齢，％SPT，L-SpO2 はパラメトリックなデ
ータであるので， ２ 群間を比較する為に，student t
検定を用いた。プログラムは StatMate ⅣR（有限会社
エムデーエフ，Japan）を用いた。P 値が 0.05 より小
さいものを，「有意差あり」とした。また，術式により
手術前後の結果を比較する目的で改善率を用いた。改
善率の計算式を以下に示す。（reduction rate of AHI
＝preAHI-postAHI/preAHI×100）
　本研究では改善率においても student t 検定を行っ
た。
図 ４ 　セファログラムの基準点
計測点を以下に示す。
PNS-P：軟口蓋長。
PNS（posterior nasal spine）：後鼻棘の尖端。
P（palate point）：軟口蓋の最下端点。
図 ５ 　エンブラ N 7000R（チェスト株式会社製，USA）
図に示すのは当科で用いているエンブラ N 7000R（チェスト株
式会社；JAPAN）の機器である。
図 ６ 　PSG データ画面［エンブラ N 7000R（チェスト株式会社製，
USA）のモニター画面（一部改変）］
図に示すのは当科で用いているエンブラ N 7000R（チェスト株
式会社；JAPAN）のモニター画面である。
表 ２ 　睡眠呼吸障害に対する手術療法
１ ．鼻腔整復術（鼻中隔矯正術＋鼻甲介手術）
２ ．鼻内副鼻腔手術，鼻茸切除術
３ ．口蓋扁桃摘出術
４ ．口蓋垂軟口蓋咽頭形成術（UPPP）
５ ．喉頭蓋部分切除術
６ ．舌骨前方牽引固定
７ ．下顎骨切離・前方移動
８ ．気管切開術
出典：山田浩治ら（1991）より引用
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より（改変）引用
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第 ４節　マッチング
　マッチングにより得られた症例は PPP 群が 10 症例
であり，平均年齢は 38.3±16.1 歳であった。また，
UPPP 群が 10 症例であり，平均年齢は 38.8±8.5 歳で
あった。男女比は PPP 群と UPPP 群は共に ９ 対 １ で
あった。PPP 群と UPPP 群の間で術前の AHI，L-
SpO2，％SPT の値それぞれの症例において有意差が
でないようマッチングさせた（表 ３ ）。
　また，PPP あるいは UPPP を施行した症例で，軟
口蓋長が 35㎜以上の症例に限り，同様な項目でマッ
チングさせたところ，PPP 群と UPPP 群は共に ７ 症
例であった。男女比は共に ６ 対 １ であった。平均年齢
は PPP 群が 39.9±19.3 歳で UPPP 群は 36.1±7.1 歳で
あった（表 ４ ）。
第 ５節　結　　果
　過去の PSG データを収集し，マッチングさせた
PPP 群と UPPP 群それぞれ 10 症例で AHI，L-SpO2，
％SPT で改善率を計算した。計算した改善率を PPP
群と UPPP 群のそれぞれで student t 検定したところ
有意差はなかった（表 ５ ）。しかし，軟口蓋長が 35㎜
以上のマッチングさせた症例で同様に改善率を計算
し，student t 検定したところ，L-SpO2 から算出され
た P 値が 0.62，％SPT から算出された P 値が 0.56 で
あ っ た。 し か し，AHI で は P 値 が 0.005 を も っ て
UPPP 群で髙い改善率が認められた（表 ６ ）。
　また，マッチングを行った症例で軟口蓋長が 35㎜
以上の術前症例の扁桃肥大の内訳は tonsil size 2 は
PPP と UPPP は共に ４ 症例，tonsil size 3 は共に ２ 症
例，tonsil size 4 は共に １ 症例であり，扁桃肥大の程
度は同じであった（表 ７ ）。
第 ３章　考　　　察
第 １節　口蓋垂
　本研究では，PPP と UPPP につき，手術前後のデ
ータを過去のカルテから詳細に調べることにより，口
蓋垂切除の効果を検討した。
表 ４ 　軟口蓋長が 35㎜以上であった術前症例データ（マッチング）
（男女比 ６ ： １ ） UPPP（N＝ ７ ） PPP（N＝ ７ ） P値
年齢 36.1±7.1 39.9±19.3 0.64
AHI 67.7±25.7 58.3±13.7 0.41
BMI 26.7±5.1 28.4±5.4 0.57
%SPT 23.6±11.3 34.7±14.7 0.14
UPPP （uvulopalatopharyngoplasy）：単独施行例で軟口蓋長が35㎜以
上の症例を術前の年齢，AHI，BMI，％SPTでマッチング後に得られ
た ７ 例。
PPP （palatopharyngoplasty）：単独施行例で軟口蓋長が35㎜以上の症
例を術前の年齢，AHI，BMI，％SPTでマッチング後に得られた ７ 例。
AHI：術前のapnea-hypopnea index （ １ 時間当たりの無呼吸と低呼吸
の和）。
BMI （body mass index）：術前の体重（ ）/身長（ｍ）2を用い算出した。
%SPT （％いびきsleep period time）：術前の検査中の睡眠時間におけ
るいびきのあった時間の割合。
表 ３ 　UPPP と PPP における術前症例（マッチング）
（有意差＜0.05）
UPPP（N＝10） PPP（N＝10） P値
年齢 38.8±8.5 38.3±16.1 0.93
AHI 65.6±23.7 62.6±15.7 0.74
BMI 26.1±4.4 27.7±4.8 0.44
%SPT 34.5±31.3 43.7±17.4 0.43
UPPP （uvulopalatopharyngoplasy）：単独施行例を術前の年齢，AHI，
BMI，％SPTでマッチング後に得られた10例。
PPP （palatopharyngoplasty）：単独施行例を術前の年齢，AHI，BMI，
％SPTでマッチング後に得られた10例。
AHI：術前のapnea-hypopnea index （ １ 時間当たりの無呼吸と低呼吸
の和）。
BMI （body mass index）：術前の体重（ ）/身長（ｍ）2を用い算出した。
%SPT （％いびきsleep period time）：術前の検査中の睡眠時間におけ
るいびきのあった時間の割合。
表 ５ 　術後改善率に関する student t 検定
UPPP（N＝10） PPP（N＝10） P値
AHI（％） 81.4±18.2 61.7±41.3 0.18
L-SpO2（％） 14.0±13.7 26.3±38.4 0.36
%SPT −16.2±111.9 22.6±52.5 0.33
UPPP （uvulopalatopharyngoplasy）：単独施行例をマッチングさせ，
術前後で改善率を計算した。
PPP （palatopharyngoplasty）：単独施行例をマッチングさせ，術前後
で改善率を計算した。
AHI （%）： １ 時間当たりの無呼吸と低呼吸の和であり，術前後で改善
率を計算しUPPP群とPPP群でstudent t検定を行った。
L-SpO2 （%）：UPPP群とPPP群それぞれ術前後で改善率を計算した。
％SPT （％いびきsleep period time）：%SPT術前の検査中の睡眠時間
におけるいびきのあった時間の割合で，UPPP群とPPP群それぞれ術
前後で改善率を計算し，student t検定を行った。
表 ６ 　軟口蓋長が 35㎜以上であった術後改善率に関する student t 検定
（男女比 ６ ： １ ） UPPP（N＝ ７ ） PPP（N＝ ７ ） P値
AHI（％） 92.1±4.8 66.6±19.3 0.005
L-SpO2（％） 12.4±16.5 21±41.9 0.62
%SPT −24.9±125.0 6.6±57.2 0.56
UPPP （uvulopalatopharyngoplasy）：単独施行例をマッチングさせ，
軟口蓋長が35㎜以上の症例のみ術前後で改善率を計算した。
PPP （palatopharyngoplasty）：単独施行例をマッチングさせ，軟口蓋
長が35㎜以上の症例のみ術前後で改善率を計算した。
％AHI （apnea-hypopnea index）： １ 時間当たりの無呼吸と低呼吸の
和であり，術前後で改善率を計算しUPPP群とPPP群でstudent t検定
を行った。
％L-SpO2：UPPP群とPPP群それぞれ術前後で改善率を計算した。
％SPT （％いびきsleep period time）：術前の検査中の睡眠時間におけ
るいびきのあった時間の割合で，UPPP群とPPP群それぞれ術前後で
改善率を計算し，student t検定を行った。
表 ７ 　軟口蓋長が 35㎜以上の場合の術前症例 Friedman 分類
（口蓋扁桃肥大の内訳）
1 2 3 4
UPPP 0 4 2 1
PPP 0 4 2 1
（数字：単位；人）
tonsil size 1：UPPPとPPPは共に ０ 例
tonsil size 2：UPPPとPPPは共に ４ 例
tonsil size 3：UPPPとPPPは共に ２ 例
tonsil size 4：UPPPとPPPは共に １ 例
口蓋垂切除の有無が睡眠時無呼吸症候群の術後成績に及ぼす影響に関する研究
第 ３ 項　軟口蓋形成の合併症
　口蓋垂切除と同様に，嚥下時に口腔内の食塊が口腔
内から鼻腔へ送り込まれてしまう鼻咽腔逆流を引き起
こす可能性がある。軟口蓋は構音機能の役割も果たし
ており，軟口蓋部の欠損あるいは瘢痕収縮による鼻咽
腔閉鎖機能不全を来すと，開放性鼻声がみられること
がある。
第 ３節　UPPP
　UPPP とは耳鼻咽喉科で一般に行われている術式で
あ る。OSAS の CPAP 使 用 患 者 の 中 に も UPPP で
CPAP が不要になる症例も認められている
29
。当科で
行っている UPPP は両口蓋扁桃を摘出し，前口蓋弓
の余剰粘膜（前口蓋弓の曲がりの部分を長辺とした直
角三角形の部分）を電気メスで切除後に前口蓋弓と後
口蓋弓を 3-0 バイクリル吸収性縫合糸で 10 針（片側で
５ 針）縫合し，口蓋垂の先端から ３ 分の １ を切除後に
吸収性縫合糸で口蓋垂を ２ 針縫合し，口蓋垂を前方へ
引き上げ口峡を広げている（図 ７ ）。UPPP の術式にお
いてより良い効果を得るには，上咽頭から中咽頭に抜
ける軟口蓋後部の狭窄部位をいかに拡大するかにかか
っている。
　口蓋垂切除により生じる合併症を考慮すると，中田
29
は口蓋垂切除を 1/3 から 1/2 に留めた方が良いと報告
している。また，軟口蓋の筋層には切り込まないこと
や前後口蓋弓の縫合部分が無理に緊張し，縫合が不完
全となり術後に縫合が離開する原因となるので上側方
の前後口蓋弓の縫合部分は，一度，針糸をかけてみて
どの部分を引っ張れば側上方が開大するかを術中に確
認すると良いと報告をしている
29
。
　千葉
30
は OSAS に対する UPPP の絶対的適応は以下
の①から⑦であると述べている。すなわち，① PSG
第 １ 項　口蓋垂といびき
　解剖学的には口蓋垂は中咽頭の上壁に属している。
軟口蓋の一部であり，いびきの原因とされてきた。い
びきを主訴とする患者では口蓋垂が肥大していたり，
浮腫状に腫脹していたり，内出血していたりする症例
が認められている。いびき患者の中咽頭を睡眠中に喉
頭ファイバーで観察すると口蓋垂が激しく震え，いび
きを発生させていることが観察される。よって，いび
き患者の多くにみられる口蓋垂の肥大，腫脹や内出血
はいびきの際に生じていると考えられる。すなわち，
口蓋垂の過度の振動が原因となり，口蓋垂の肥大が睡
眠障害といびきをさらに増悪するという悪循環が考え
られている
24, 25
。
第 ２ 項　口蓋垂の役割
　口蓋垂は咀嚼・嚥下機能に働いている。嚥下運動の
食塊移動からは口腔相，咽頭相，食道相の ３ 相に分け
られ，口蓋垂は口腔相（随意期）と咽頭相（ １ 次不随
意期）に関わっている
26
。
　口蓋垂は咀嚼・嚥下のパイロットの役割がある。ま
た，口蓋垂の咀嚼・嚥下機能の他，味覚や喉の自然な
感覚さらには音声の響きなどとも密接に関係してい
る
27
。
　口蓋垂を全て切除すると，嚥下時に口腔内の食塊が
口腔内から鼻腔へ送り込まれてしまう鼻咽腔逆流を引
き起こす可能性がある。咽頭違和感，魚骨などの異物
が容易に吐き出せなくなるばかりか熱いものを舌の感
覚では大丈夫と思っても下咽頭・喉頭はその熱さに耐
えられず熱傷の原因となる可能性や自分の声の響きが
変化するなどの合併症が現れる可能性がある
27
。そのた
め，当科では口蓋垂切除は ３ 分の １ に留めている。
　また，口蓋垂は鼻からの気流や口腔からの食塊を正
常な流れに送り込む「仕分け」のような働きを持って
いると考えると，短い症例は切除しない場合もあると
考える
28
。不要な口蓋垂切除は避けることも重要である。
第 ２節　軟口蓋
第 １ 項　軟口蓋とは
　鼻腔と口蓋の隔壁の一部である。軟口蓋は硬口蓋の
後方に続き，可動性で後端は遊離縁となり，口蓋帆と
いい，中央に舌状の口蓋垂がある。軟口蓋は臨床上で
は中咽頭に属する。
第 ２ 項　軟口蓋の役割
　食塊を咽頭に送り込む時に上咽頭や鼻腔を閉鎖して
いる。口を開けて舌の腹を軟口蓋にあてて一気に呼気
をし，嚥下を助けている。味覚を感じる器官の一つで
もある。
図 ７ 　当科で行っている UPPP
図に示すのは当科で行っている UPPP である。
①は前口蓋弓の余剰粘膜切除部分である。
②口蓋垂の尖端から ３ 分 １ を斜めに切除している。
③縫合を表す。
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で判定された純粋な閉塞性無呼吸が認められること，
②扁桃肥大合併（tonsil size 3 以上）が認められるこ
と，③非肥満（BMI ＜ 25）であること，④非重症（AHI
＜ 50）であること，⑤若年（45 歳未満）であること，
⑥非小顎症（facial axis ＞ 86）であること，⑦重篤な
全身合併症がないことである。さらに，相対的適応は
①，②であり，③から⑦はどれか，あるいは複数が満
たされない場合，それぞれに対処する。③でない場合
は目標を定めダイエットを開始する。必要であれば，
栄養指導を行い，目標に到達できずに効果が不充分で
あれば，改善率が落ちることを説明し，可能であれば
術後も継続する。④については，UPPP での術後効果
の期待値は，AHI の 80％減少が最大と考えており，
AHI が 50 回/hr を超える場合は AHI が 10 回/hr 以
上が残存する可能性があり，OA や体位治療あるいは
CPAP の追加治療の必要性を説明する。⑤，⑦につ
いてはリスクを検討し，適応を決定すると良いとして
いる。
　当科では UPPP の適応があると判断した患者で，
手術を希望した場合にはその危険性，手術の効果につ
いて十分な説明を行った後，手術を施行している。
　PPP か UPPP かの選択はこれまで術者に委ねられ
ており，今回，至適口蓋垂切除に関する何らかの指針
を示すことが可能かどうかの判断を得るため本研究を
施行した。
　当教室において，術者を固定し，2012 年に施行し
た UPPP 症例である １ 年間の成績を表 ８ に示す
31
。ま
た，軟口蓋低位が強い場合も手術適応としては難しい
こともあげられる。年齢も大きな手術適応の要因と考
えられる
31
。また，中田
29
は Li ら
32
（図 ８ ）のように UPPP
で軟口蓋の側方を切り上げるような侵襲は加えていな
いと報告している。軟口蓋への侵襲が大きい程，術後
の拘縮の原因となることが考えられる。
　UPPP の術後経過に関しては，1988 年に He ら
33
が無
呼吸指数 apnea index（AI）が 20 以上の中等症以上で
図 ８ 　PPP の術式
図に示すのは Li らによる新しい UPPP である。
（Ａ）： 口蓋垂の側方はメスで弧状に粘膜・粘膜下を軟口蓋の辺
縁部まで切除する。しかし，粘膜下の筋層には切り込ま
ない。
（Ｂ）： （Ａ）の後，咽頭収縮筋を同側の舌口蓋筋へ側方に縫合し
た後，後口蓋弓を斜め横上方に引き上げ，残存する舌口
蓋筋へ縫合する。
出典：Li, H., et al.（2009）
32
から引用
表 ８ 　当科における １ 年間（2012 年）の UPPP の成績（術者を固定）
No. 年齢 性 BMI AHI（術前） AHI（術後） L-SpO2（術前） L-SpO2（術後）
１ 59 M 25.4 50.9 39.3 78 83
２ 39 M 25.5 35.1  5.6 84 92
３ 25 M 23.9 40.8  6.1 85 93
４ 53 M 27.8 64.7 22.2 72 90
５ 34 M 25.1 59.9 11.4 68 80
６ 39 M 21.5 23.7 46.6 68 75
７ 40 M 22.7 56.3  8 76 91
８ 42 M 25.2 21.2 23.9 86 86
９ 39 M 30.1 52.8 25 65 68
10 41 M 27.4 88.4 23.5 77 87
11 56 M 26 47.2 22.5 88 87
12 30 M 27.5 70.6  9.7 67 88
13 46 M 23.7 52.1 21.1 67 79
14 48 M 22.3 45 16.4 83 83
15 38 M 22.1 39.9 12.4 72 86
16 50 M 21.7 20  6.4 84 92
17 57 M 25.1 59.9 11.4 68 80
AHIの50％以上を軽減した場合を改善と考えると14/17＝82％
AHIの50％以上を軽減した場合かつCPAPが不要となるAHI＜20を著明改善と考えると9/17＝53％
AHIの50％以上を軽減した場合かつAHI＜10をほぼ治癒と考えると5/17＝29％
M：male
AHI：apnea-hypopnea index
BMI：body mass index
L-SpO2：最低酸素飽和度
出典：中田誠一ら（2014）
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から引用（一部改変）
口蓋垂切除の有無が睡眠時無呼吸症候群の術後成績に及ぼす影響に関する研究
ら
38
は 55％が有効と報告している。睡眠時無呼吸症候
群のある患者で軟口蓋長が 35㎜以下の症例は UPPP
までは必要なく，tonsillectomy のみでも充分に効果
的であったとの報告もある
39
。本研究では Miyazaki ら
のセファロメトリーで測定した軟口蓋長に関して 35
㎜という指標を用いた。
　さらに，近年の欧米の論文では UPPP の方が，
CPAP 治療と比べて，長期予後が良いとの論文が多
く報告されている
40, 41
（図 12）。我が国においても UPPP
の方が CPAP より，長期予後が良いと報告している
論文が多い。
　口腔・咽頭内での手術という限界はあるものの，患
者の満足度は高く，耳鼻咽喉科医として手術適応と判
断したなら積極的に推し進めていくべき治療と考え
る。
　UPPP は適切な症例を選ばなければ手術を行うと
様々なリスクを引き起こすと考えられる。最も危険な
合併症は術後の窒息である。肥満体型で下顎が後退し
ている OSAS 患者，巨舌，口腔内の奥行が長い症例，
炎症が強い症例，出血傾向がある症例などは危険因子
になりうる。肥満は手術への合併症のリスクをあげる
だけでなく，術後の改善率を下げる大きな要因として
クローズアップされている。また，50 歳以上では術
後疼痛が遷延し，術後創部の治癒も遅いと思われる。
UPPP を施行された OSAS 症例の ５ 年生存率が 80％
台であり，無治療となんら変わりがないと報告してい
る（図 ９ ）。しかし，西村ら
34
の UPPP 術後 10 年生存率
は 98％である（図 10）。
　鈴木
35
は閉塞部位が口蓋扁桃型であれば 96％，軟口
蓋型では 75％のそれぞれの有効率であり，正しく手
術症例を選べば術後成績は良好であると報告してい
る。ほぼ治癒まで改善させ得た症例が 29％，CPAP
を離脱させ得た症例（OA など他の治療に変えている）
が 24％（ほぼ治癒を合わせると 53％）である。当科に
おける UPPP 前後の咽頭所見を図 11
36
に示す。
　OSAS に対する UPPP の成功率はメタアナリシス
で Sher ら
37
は 40％が有効と報告しているが，Elshaug
図 ９ 　He らによる UPPP 術後の累積生存率
UPPP の長期生存率（He ら）。
横軸は年数，縦軸は累積の生存率。
AI が 20/hr より多い OSAS の患者の何も治療をしなかった群
（untreated）と UPPP を行った群（UPPP treated）においての
長期生存率の比較。これらをみると ５ 年の経過観察期間におい
て UPPP を行った群と何も治療しなかった群が同じ生存率をた
どっている。
出典：He, J., et al.（1988）
33
より引用
図１0　西村らによる UPPP 術後 10 年の累積生存率
UPPP の長期生存率（西村ら）。
横軸は生存期間，縦軸は累積の生存率。
出典：西村ら（2004）
34
から引用
図１１　UPPP 前後の咽頭所見
UPPP 前（上）： 口蓋垂は若干過長で後口蓋弓は低く厚く咽頭後
部の気道は狭小している。
UPPP 後（下）： 口蓋垂は短くなり，咽頭後部の気道は広く形成
されている。
出典：鈴木賢二（2007）
36
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　一方，UPPP の変法として，口蓋垂をなるべく保存
し，軟口蓋を大きく切除する術式である Han’s UPPP
（あるいは revised UPPP with uvula preservation と
呼ばれている）がある
44
。1998 年 ９ 月から 2001 年 ５ 月
までの間に 68 症例（男性 61 名，女性 ７ 名年齢：29 歳
〜 56 歳）で研究されており，CO2 レーザーで軟口蓋を
図 13 の様に前口蓋弓の粘膜表面から脂肪組織までを
V の字型に切除し，口蓋垂は両サイドを切除した後，
切除した粘膜の前後を連続縫合している。この術式で
は無呼吸が 20 回/hr 以下，あるいは AHI が 50％以上
改善しているのを有効であったとすると 69.12％の症
例で Han’s UPPP が有効であり，嚥下障害などの合併
症が少なかったと報告している
42
。OSAS やいびき症の
治療前後のいびき音の比較として板坂ら
43
や Wein-
garten
44
は UPPP を行った症例について検討しており，
術後のいびきの回数および強さは小さくなり，術前と
比較していびきの基本周波数は有意に高くなったと報
告している。当科での UPPP の口蓋垂切除効果は軟
口蓋長が 35㎜以上に限れば，AHI のみで PPP 施行後
より UPPP 施行後の方が有意に改善していた。
　口蓋垂切除の合併症に関しては，Abu ら
45
は UPPP
や laser assisted uvulopalato plasty（LAUP：今は推
奨されていない）を施行した患者で，声の質や構音機
能には影響がなかったと報告している。しかし，口蓋
垂が大きく切除され，軟口蓋に拘縮を引き起こすと，
構音障害を生じる可能性があると考えられる。
　Kim ら
46
は OSAS に対する UPPP 施行後すぐの合併
症が生じるのは，術前の OSAS の重症度や閉塞部位
と関連があると報告している。Xiong ら
47
は OSAS に
対する UPPP の術後効果の重要な予測因子として
OSAS の 重 症 度 と 高 血 糖 や 高 脂 血 症，Friedman 
stage を挙げている。よって，PPP や UPPP を施行す
る症例は OSAS の重症度と高血糖や高脂血症，Fried-
man stage によっても手術適応を考慮しなければなら
ない。
　Yang ら
48
は UPPP のみ施行した 20 症例と UPPP 術
後に OA を装用していた 20 症例で術後 PSG を施行
し， ２ 群間で比較検討したところ，UPPP と OA を装
用した群が有意に術後 AHI の低下がみられたと報告
している。UPPP 術後に OA を勧めるかは患者の OA
に対するコンプライアンスを考慮する必要があると思
われる。
　Omur ら
49
は重症 OSAS には UPPP と同時に最小限
の侵襲で舌根扁桃切除術を加えると術後効果が高いと
報告している。しかし，舌根扁桃切除術は患者に長く
味覚異常と違和感を与える可能性があるため，術前診
断で効果が高いと予想される症例に対してのみ施行す
るべきであると考えられる。
第 ４節　PPP
　Guilleminault
50
らは PPP を施行することにより，術
後 AHI を有意に改善させることができたが，下咽頭
レベルに閉塞がある場合や下顎後退がある場合や肥満
である症例の術後 AHI の改善は乏しかったと報告し
図１２　UPPP と CPAP の長期予後
UPPP の長期生存率（Keenan ら）。
横軸は年数，縦軸は累積の生存率。
He らの論文と同様なやり方での検討である。何も治療しなか
った群（△ untreated）は He らの論文と同様な経過であるが，
UPPP を行った群（● UPPP）は He らの論文と全く異なり
CPAP 治療群（■ CPAP）の長期予後とほぼ同等である。
出典：Keenan, S., et al. （1994）
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から引用
図１３　Han’s UPPP
図に示すのは Han’s UPPP である。
Ａ；Ｖ型に軟口蓋を切除し，軟口蓋も両側を切除している。
Ｂ；前口蓋弓の粘膜表面と脂肪組織を含め取り除いている。
Ｃ；口蓋垂の粘膜表面と脂肪組織を含め取り除いている。
Ｄ；切除した粘膜面の前後を連続縫合している。
出典：Demin, H., et al.（2005）
42
から引用
Ａ Ｂ
Ｃ Ｄ
口蓋垂切除の有無が睡眠時無呼吸症候群の術後成績に及ぼす影響に関する研究
に 報 告 さ れ た expansion sphincter pharyngoplasty 
（以下 ESP と略す：図 16）がある。
　ESP の術式は両口蓋扁桃摘出を型通りに行い，口
蓋咽頭筋を一部分離し，遠位端の下端で垂直に切離す
る。口蓋咽頭筋に部分的に可動性をもたせ，切離した
口蓋咽頭筋を軟口蓋に吊り上げて固定するため，軟口
蓋の吊り上げ位置をあらかじめ想定する。想定した軟
口蓋の吊り上げ点の粘膜を一部切離し，粘膜下，口蓋
筋の上で，トンネルを作成する。このトンネルに切離
した口蓋咽頭筋の下端を通し，3-0 バイクリルを用い
て，軟口蓋の吊り上げ点と筋肉を固定する。反対側も
同様の操作を行う。前後口蓋弓の粘膜を一部トリミン
グし，口蓋弓を縫合する術式である。Two-P4 と
ESP は術後の瘢痕予防の為に考えられた術式であり，
当科で行っている口蓋垂を切除しないか， ３ 分の １ の
切除に留めることとほぼ同様の考え方で，術後の瘢痕
予防の効果を考慮したものである。
　また，Pang ら
52−54
は，扁桃肥大がなく，内視鏡による
観察で，咽頭側壁のみ狭窄を認めた OSAS の症例を
45 例選別し，その症例のうち無作為に従来の UPPP
と ESP どちらか一方を施行し，比較している。AHI
ている。
　当科で行っている PPP は UPPP と同様に両口蓋扁
桃を摘出し，前口蓋弓の余剰粘膜のみ電気メスで上方
へ深く切除後に前口蓋弓と後口蓋弓を 3-0 バイクリル
吸収性縫合糸で 10 針（片側で ５ 針）縫合するが口蓋垂
は切除しない手技である（図 14）。本研究のデータで
PPP 施行前後の PSG 結果を後ろ向きに調査したとこ
ろ，PPP 前後で student t 検定を行うと AHI，％SPT，
L-SpO2 はすべて有意に改善していた。
　一方，PPP において変法の報告もある。Komada
ら
51
の two-piece palatopharyngoplasty（以下 Two-P4
と略す）は後口蓋弓を温存しながら両口蓋扁桃摘出術
を施行し，硬口蓋から ２ ㎝下方で前口蓋弓の上方を頂
点として両側の前口蓋弓を軟口蓋と共に切除し取り除
く。そして，残した後口蓋弓を硬口蓋から ２ ㎝下方で
前口蓋弓の上方の頂点とした部位を縫合し口峡を広げ
る手術である（図 15）。Two-P4 は手術術後の AHI が
50％以上減少するか AHI が 20 回/hr 以下となること
を術後成績が有意に改善したと仮定すると（ ３ か月後
に PSG を施行）91.7％が Two-P4 で有意に改善したと
報 告 し た。Friedman 分 類 で は grade Ⅰが 100％，
grade Ⅱが 88.9％，grade Ⅲが 80％の確率で成功し
た。AHI の 改 善 率 は Two-P4 で 平 均 が 76.9％，
Friedman 分 類 の grade Ⅰ で は 改 善 率 は 86.2％，
grade Ⅱでは 78.9％，grade Ⅲでは 54.5％であったと
報告した。当科で行っている術式とほぼ同様の術式で
あり，後口蓋弓を温存している理由は，術後の咽頭の
過剰な引きつれ防止と開放性鼻声などの後遺症防止の
ためである。
　また，PPP の変法に Woodson ら
52
によって 2006 年
図１４　当科で行っている PPP
図に示すのは当科で行っている PPP である。口蓋垂の切除は
していない点が UPPP と異なっている。
①前口蓋弓の余剰粘膜の切除部分を表す。
②縫合するところを表している。
図１５　Two-P4
図に示すのは two-piece palatopharyngoplasty である。
左上：ａ； 硬口蓋から ２ ㎝下と同じ高さで咽頭側から図の様に
印をつける。
右上：ｂ； 口蓋扁桃を摘出した後，灰色の部分の軟口蓋粘膜を
取り除く。後口蓋弓を図の様に引っ張り上げる。
左下：ｃ； 後口蓋弓の根本を軟口蓋咽頭筋まで切り込みを入れ
る。
右下：ｄ； 扁桃床の中極のレベルで前口蓋弓と後口蓋弓をマッ
トレス縫合する。
出典：Komada, I., et al.（2012）
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が術前の 50％以下に低下し，かつ AHI が 15 回/hr 以
下まで減少している症例を成功例として，成功率を比
較すると，UPPP が 45.5％であるのに対し，ESP は
78.2％と有意に高い値を示している。ESP の手技上の
原理は，咽頭側壁の大部分を占める口蓋咽頭筋を分離
し，この筋肉を用いて軟口蓋を吊り上げることで，咽
頭側壁を開大し，かつ側壁の緊張を作り出すことにあ
ると中島ら
55
は詳価している。Woodson ら
56
は ESP の良
い適応については軟口蓋が硬口蓋に対して，比較的水
平方向にのび，咽頭後壁に対しては，比較的垂直方向
に延びている場合であると述べている。
　また，PPP の変法には ZPP がある。後口蓋弓の口
蓋垂付着部付近に印点 ２ ，またそれと同じ高さで軟口
蓋の下顎歯列の延長線上に印点 １ を定める。次に，印
点 １ より前口蓋弓を直角に切断するように軟口蓋に印
点 ３ を取る。さらに，軟口蓋の前口蓋弓のやや上で印
点 １ と ３ の中点で口蓋垂付着部の印点 ２ 方向にできる
だけ直角となる位置に印点 ４ を取る。次に，各点 1−
3，3−4，4−2，を結ぶ Z 切開線をつくる
27
（図 17；右
Ａ，Ｂ，Ｃ）。
　切開は前口蓋弓を横切るＡ線から行う。前口蓋弓
を，口蓋舌筋を含めて直角に切断する。次に，前口蓋
弓から口蓋垂Ｂ線（Ｂ，2−4），続いてＣ線（Ｃ，4−
3）を切り離す。最後に切り残った後，口蓋弓と BC 切
断により余分になった部分を切除することにより軟口
蓋を吊り上げ口峡を広げる術式である
27
。しかし，軟口
蓋を切開し縫合する範囲が広いと術後の拘縮の原因と
なりうる。
　Shin ら
57
は口蓋垂の筋層を一部切除し，口蓋垂の粘
膜を温存する PPP を施行しており，UPPP を施行し
た場合の咽頭違和感を軽減し，かつ，術後 PSG にお
いても OSAS の改善がみられたと報告している。こ
れも当科で行っている口蓋垂を切除しないか， ３ 分の
１ の切除に留めることとほぼ同様の考え方で，術後の
瘢痕予防の効果を考慮しているものである。
第 ４章　結　　　語
　本研究では口蓋垂切除が OSAS で効果的かどうか
に焦点をおいた。
　対象期間内の収集した全症例のうち PPP あるいは
UPPP の単独施行症例で年齢，BMI，AHI，％SPT
という項目をマッチングさせたところ，PPP 群が 10
症例で UPPP 群が 10 症例であった。PPP 群と UPPP
群という ２ 群間において，それぞれの症例で改善率を
計算し student t 検定を行った。その結果では AHI，
L-SpO2，％SPT において有意差はなかった。しか
し，軟口蓋長が 35㎜以上の症例では有意差が認めら
れた。35㎜以上の症例ではマッチングにより得られた
PPP 群は ７ 症例で UPPP 群は ７ 症例であった。PPP
群と UPPP 群という ２ 群間において，それぞれの症
例で同様に比較検討したところ，L-SpO2，％SPT に
おいて有意差はなかったが，AHI においてのみ有意
差が認められた。
　よって，軟口蓋長が 35㎜以上の場合，OSAS では
口蓋垂の 1/3 を切除する UPPP を施行することの有
効性が初めて客観的に証明され，OSAS の外科治療に
おいて手術選択の明確な基準の一つを提供することと
なり，臨床において有用な指標となりうる OSAS の
図１６　ESP
図に示すのは Expansion Sphincter Pharyngoplasty である。
出典：Pang, K. P., et al.（2006）
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図１７　ZPP
図に示すのは ZPP である。
点 ４ を点 １ の方へ，点 ３ を点 ２ の方へ移動させる。
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